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ANEMIA SIDEROPENICA: PATOLOGIA DI 

GENERE?
 Le donne in età fertile sono il gruppo a maggior 

rischio di anemia sia per la presenza di 
mestruazioni sia per lo stato di gravidanza

 Perdite di ferro sono doppie rispetto alla restante 
popolazione e le richieste possono essere 
dell’ordine di 3 mg/die

 Introito giornaliero spesso inadeguato per 
mantenere un bilancio marziale positivo

 La perdita media con il flusso mestruale è stimata 
a 30 ml per ciclo, ma nel 10% dei casi 
è>80ml(menorragia)

 A causa delle mestruazioni la donna perde circa 
30-40mg di ferro in più al mese.

L’anemia in gravidanza poi è un evento frequente che causa problemi sia 

alla madre che al feto



 Nei paesi in via di 
sviluppo l’incidenza di 
anemia sideropenica
prepartum e’ la 
regola: si arriva circa  
al 56% di incidenza

 Nei paesi cosiddetti 
sviluppati, l’incidenza 
di anemia sideropenica
prepartum va da circa 
il 25% delle donne che 
non assumono ferro, al 
5% circa delle donne 
che assumono 40 mg 
die di supplemento di 
ferro.

GLOBAL HEALTH PROBLEM





ANEMIA: DEFINIZIONI

ANEMIA

 Con questo termine si definisce la 
diminuzione della quantita’ totale della 
emoglobina rispetto ai normali livelli 
fisiologici.

 Quantitativamente anemia è la riduzione del 
20% rispetto  ai valori di riferimento, ossia 
meno di 120g/l nella donna o 130g/l 
nell’uomo.

 Si preferisce riferirsi alla Hb piuttosto che al 
numero di GR in quanto esistono anemie 
microcitiche (deficit di Fe o talassemie) in 
cui i GR sono normali come numero.

ANEMIA SIDEROPENICA

 L’anemia da carenza di ferro (sideropenica) si 

manifesta quando la quantità di ferro 

nell’organismo risulta insufficiente per una 

adeguata sintesi di emoglobina

 Il ferro è introdotto nell’organismo con la dieta, 

farmaci o trasfusioni…

 Non esiste una via di escrezione,(ricircolo del 

ferro) ma la possibilità di eliminarlo mediante 

sanguinamento e perdita di cellule epiteliali  di 

cute e intestino.



MODIFICAZIONI DEL VOLUME PLASMATICO IN 

GRAVIDANZA



ANEMIA IN GRAVIDANZA: DEFINIZIONI

 Diminuzione della quantità di emoglobina <11 g/dL nel I e III 
trimestre e <10,5 nel II trimestre ( ACOG E RCOG)

 Diminuzione della massa eritrocitaria totale

 Riduzione del numero dei globuli rossi

 SIDEROPENICA

 Riduzione della sideremia

 Riduzione della ferritina

 Aumento della transferrina



ANEMIA SIDEROPENICA



Tavolo Tecnico dell’Agenas sulle Linee d’indirizzo 

clinico organizzative per la prevenzione delle 

complicanze legate alla gravidanza (luglio 2017)











ANEMIA SIDEROPENICA IN GRAVIDANZA

 La discrepanza fra assorbimento di ferro , depositi e richieste della gestante 

determinano anemia sideropenica, che oltre alla presenza di diminuzione di 

emoglobins ed ematocrito è caratterizzata anche da diminuzione della 

ferritina espressione dei depositi di ferro nell’organismo



ALTRI MARCATORI DI ANEMIA 

SIDEROPENICA

 TRANSFERRINEMIA

 Misura la quantità di proteina (transferrina) 
capace di legare il ferro (total iron binding
capacity TIBC)

 MOLTO ALTA ( in caso di anemia sideropenica) 

 ALTA (>300) in caso di carenza marziale 

 Bassa in caso di anemie secondarie 

 Molto bassa (>200) in caso di emocromatosi e 
emosiderosi

 POCO SENSIBILE:si riduce ad es. negli stati 
infiammatori, epatopatie.

 Saturazione della transferrina

 Sideremia/transferrinemia x100 (es 120/300x100=40%)

 Marcatore di deficit funzionale di ferro

 Molto bassa (<10%) in caso di anemia sideropenica

 Bassa (>25%) in caso di carenza marziale

 Alta (>50%) in caso di anemie secondarie

 Molto alta (>75%) in caso di emocromatosi ed emosiderosi

 RECETTORE SOLUBILE DELLA TRANSFERRINA

 Frammento circolante del recettore della transferrina TrR
(sTrR)

 Riflette la disponibilità di ferro a livello tessutale

 Non è influenzato dall’infiammazione, epatopatie, 
GRAVIDANZA, età, sesso



FABBISOGNO DI FERRO NELLA DONNA

 Dai 10 anni fino al menarca 12mg 

die

 Dal menarca alla menopausa 18 

mg/die

 Dalla menopausa in poi 10mg/die

 Durante la GRAVIDANZA 25-30 

mg/die circa 1 gr durante l’intera 

gravidanza



ANEMIA SIDEROPENICA IN GRAVIDANZA

 SINTOMI

➢ Debolezza

➢ Affaticamento

➢ Cute e mucose pallide

➢ Tachicardia (in seguito anche a leggeri 

sforzi)

➢ Tachipnea

➢ Irritabilità

➢ Vertigini 

➢ Cefalea

 MECCANISMI DI COMPENSO

 1.aumento della gittata cardiaca

 2. deviazione del flusso ematico da cute 
e intestino verso gli organi vitali.

 3. spostamento a destra della curva di 
dissociazione dell’emoglobina.

 Pazienti giovani possono rimanere a 
lungo asintomatici in caso di stato 
anemico che si instauri lentamente



EFFETTI DELL’ANEMIA MATERNA SUL 

FETO

UNA TERAPIA CORRETTA E TEMPESTIVA RIDUCE O ANNULLA GLI EFFETTI SUL FETO



 Studies have shown that beyond 

physiological dilutional anemia of 

pregnancy, iron deficiency is the most 

common cause of anemia in pregnancy and 

is associated with an increased risk of 

adverse pregnancy outcomes, such as 

preterm delivery, preeclampsia (PE), 

cesarean delivery, and perinatal death.

 [ Smith C, Teng F, Branch E, Chu S, Joseph KS. Maternal and perinatal 

morbidity and mortality associated with anemia in pregnancy. Obstet

Gynecol 2019;134:1234–44. Beckert RH, Baer RJ, Anderson JG, Jelliffe-

Pawlowski LL, Rogers EE. Maternal anemia and pregnancy outcomes: a 

population-based study. J Perinatol 2019;39:911–9. 6. Levy A, Fraser D, 

Katz M, Mazor M, Sheiner E. Maternal anemia during pregnancy is an 

independent risk factor for low birthweight and preterm delivery. Eur J 

Obstet Gynecol Reprod Biol 2005;122:182–6. 7. Lin L, Wei Y, Zhu W, et 

al. Prevalence, risk factors and associated adverse pregnancy outcomes 

of anaemia in Chinese pregnant women: a multicentre retrospective

study. BMC Pregnancy Childbirth 2018;18:111. 8. Klebanoff MA, Shiono

PH, Selby JV, Trachtenberg AI, Graubard BI. Anemia and spontaneous 

preterm birth. Am J Obstet Gynecol 1991;164:59–63.]

 In addition, women with anemia have an 

increased risk of perinatal blood

transfusions, intensive care unit (ICU) 

admissions, and postpartum depression.
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IL FERRO NEGLI ALIMENTI PER  100 g 

FERRO  EMICO

CARNE  DI MAIALE     2 – 6 mg

DI MANZO      3 – 6 mg

DI VITELLO     2 – 4 mg

DI CONIGLIO  2 – 3 mg

PESCE              1 – 3 mg

FERRO  NON  EMICO

FEGATO                            5 – 15 mg

LATTE                                     0,5 mg

FORMAGGIO                    0,5 - 2 mg

UOVA                                      2,5 mg

PANE/PASTA                       1 – 2 mg

RISO                                    < 0,5 mg

FARINA  DI SOIA            10 - 12 mg

VERDURA  (SPINACI)                5 mg

VINO                                   2 – 12 mg

FERRO EMICO: Facilmente biodisponibile assorbibile sino al 35% specialmente se 

assunto contemporaneamente a vitamina C(riduce il Fe3+ a Fe2+ aumentandone 

l’assorbimento)

FERRO  NON  EMICO: L’ assorbimento   oscilla tra il 2% e il 10%!

L’assorbimento del Ferro è favorito da:

⚫ Ac. ascorbico (Vit. C)

L’assorbimento del Ferro è ostacolato da:

⚫ Fitati

⚫ Tannini



PREVENZIONE DELL’ANEMIA IN GRAVIDANZA

IN GRAVIDANZA, UNA ALIMENTAZIONE, PER QUANTO   

EQUILIBRATA E CORRETTA SPESSO  NON COPRE TALE 

FABBISOGNO

Al fine di prevenire l’anemia materna, le sepsi puerperali, la nascita di 
neonati di basso peso e i parti pretermine l’OMS raccomanda la 
supplementazione con ferro per os (30-60 mg/die) e con acido folico 
(400μg) durante la gravidanza. 
Alle donne con deficit delle riserve fino a 120 240 mg/die di ferro
[ferro elementare]
Da tali presupposti derivano le indicazioni di Center for Disease

Control and Prevention (CDC), American Dietetic Association, American 

College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) e OMS, di somministrare 

30-60 mg di ferro elementare/ die per le donne in gravidanza e di 15 

mg/die per le donne in allattamento



TRATTAMENTO DELL’ANEMIA SIDEROPENICA IN 

GRAVIDANZA



TERAPIA DELLA CARENZA MARZIALE E 

DELL’ANEMIA SIDEROPENICA

 Da un punto di vista pratico, in caso di anemia e mancata risposta a una 
supplementazione di ferro di almeno 30 giorni, il dosaggio della ferritina è il test più 
sensibile e specifico per valutare l’entità delle riserve di ferro e stabilirne la natura 
sideropenica (con un valore soglia di 10 ng/ml, la sensibilità è del 90%)

 La supplementazione del ferro per os è il trattamento di prima scelta per curare l’anemia 
e ristabilire le riserve marziali (RCOG 2015). È economico, sicuro ed efficace. La dose 
giornaliera raccomandata varia da 60 mg/die a 120 mg/die di solfato ferroso, in relazione 
alla gravità dell’anemia (Raccomandazione Oms), somministrata lontano dai pasti poiché i 
sali di ferro vengono assorbiti di me

 PER VIA ORALE: IL  FERRO  ASSORBITO  RARAMENTE  SUPERA  IL  10%  DEL  FERRO  
SOMMINISTRATO.  PER  100 MG  AL  DI’,  ASSORBENDO  10  MG,  CI VUOLE  UN  MESE  PER  
ASSORBIRE  300  MG 

 VIA  E.V.  GARANTISCE  LA  SICUREZZA  DELLE  ENTRATE  E  CORREGGE  IL  DEFICIT  MOLTO  
PIU’  RAPIDAMENTE.  MA  IL  FERRO  E.V.  PUO’  CAUSARE  REAZIONI  LOCALI  E  GENERALI.

 È RACCOMANDATO PROSEGUIRE LA SUPPLEMENTAZIONE CON FERRO ALLE DOSI 
TERAPEUTICHE PER ALMENO 3 MESI DALLA NORMALIZZAZIONE DEL VALORI DI HB AL FINE DI 
RIPRISTINARE LE SCORTE DI FERRO.





FERRO macrofago
enterocita

LATTOFERRINA

FERROPORTINA

La lattoferrina, assorbita negli enterociti, raggiunge il nucleo dove modula 

l’espressione genica di importanti fattori per la regolazione sistemica della 

epcidina, e della ferroportina. L’epcidina è un peptide di origine epatica che, 

essenzialmente, agisce bloccando l’assorbimento del ferro nell’intestino ed 

impedendone il rilascio dai macrofagi. La ferroportina  rappresenta il più 

importante esportatore di ferro verso l’esterno delle cellule.

AZIONE DELLA LATTOFERRINA: RIPRISTINO DEI VALORI FISIOLOGICI 

DEL FERRO SERICO



TERAPIA CON FERRO PER OS

CONTENUTO DI FERRO IN DIVERSI SALI DI FERRO

Sale di ferro Quantità Contenuto di ferro 
ferroso  (Fe++)

Ferroso fumarato 200 mg 65 mg

Ferroso gluconato 300 mg 35 mg

Ferroso succinato 100 mg 35 mg

Ferroso solfato 300 mg 60 mg

Ferroso solfato anidro 200 mg 65 mg

I Sali di ferro dovrebbero essere somministrati per bocca.. Lo ione Fe++ viene assorbito a 

livello duodenale; deve essere assunto lontano dai pasti, e la contemporanea assunzione di 

acido ascorbico ne migliora l’assorbimento.

N.B. FERROSO GLICINA SOLFATO, FERRO LIPOSOMALE, FERROSO SOLFATO + MUCOPROTEASI ED EUDARTGIT

OMS: 60-120 mg al giorno di ferro elementare



Effetti collaterali dell’assunzione di ferro 

per via orale:

▪ Dispepsia, pirosi gastrica

▪ Nausea, vomito

▪ Diarrea o stipsi

▪ Tachicardia, vertigini,cefalea

▪ Artralgie, mialgie

▪ Ipotensione acuta, reazione anafilattica

Effetti collaterali dell’assunzione di ferro per 

via e.v.:





CONCLUSIONI

 L’ANEMIA SIDEROPENICA IN GRAVIDANZA VA SCREENATA, 

PREVENUTA E TRATTATA PERCHE’ QUESTO TUTELA LA 

SALUTE MATERNA E FETALE

 FONDAMENTALE E’ CURARE LA DIETA, DARE ADEGUATE 

INDICAZIONI ALIMENTARI ALLE NOSTRE GRAVIDE E 

SOLLECITARE A SEGUIRLA

 SUPPLEMENTARE E TRATTARE GLI STATI DI CARENZA 

MARZIALE IN MODO ADEGUATO USANDO I PRESIDI 

FARMACOLOGICI NECESSARI A BASE DI FERRO  E GLI 

INTEGRATORI CHE CI POSSONO AIUTARE QUALI ACIDO 

FOLICO VITAMINE B VITAMINA C E LATTOFERRINA



…LAVORO IN PUBBLICAZIONE

 Effect of Ferric Sodium EDTA in combination with vitamin C, folic acid, copper, zinc, and 

selenium, for prevention of iron deficiency anemia during pregnancy

 Authors: Claudia Guaraldi, Demetrio Costantino, Annalisa Curcio, Fabiana Nano, Adriana 

Romano,  Michele Pironti

 Abstract: During pregnancy iron requirement increases for meet the needs of mother and fetus 

development and growth. Often iron stores of pregnant women are not sufficient, inducing a major 

risk of occurrence of iron deficiency (ID) and iron deficiency anemia (IDA), that have been associated 

with major risk of adverse pregnancy outcomes. The aim of this study was to verify the effect of the 

administration of 1 tablet a day of Ferric Sodium EDTA in combination with vitamin C, folic acid, 

copper gluconate, zinc gluconate and selenomethionine on the hematological status of pregnant 

women, with reference to the prevention of IDA in pregnancy. Pregnant non-anemic women (N=100) 

were enrolled and randomized to treatment with Ferric Sodium EDTA combination (Group A, N=50) or 

with folic acid (Group B, N=50). Blood parameters of hemoglobin (Hb), total number of red blood cells 

(RBCs), ferritin, transferrin were evaluated at T0: before starting therapy (<12th week), T1 at 20-24 

weeks, T2 at 30-32 weeks, and T3 at 36 weeks. Degree of tolerability in treatment group, and adverse 

events eventually reported were added as evaluation of safety. Results showed that Group A 

maintained almost unchanged blood parameters evaluated and the therapy was effective to prevent 

IDA onset. Group B results showed a worsening statistically significant (P < 0.001) of all parameters 

evaluated. In Group A most women reported that treatment was safe and well tolerated. In 

conclusion, this study confirmed the efficacy and safety of supplementation with Ferric Sodium EDTA 

in combination with vitamin C, folic acid, copper gluconate, zinc gluconate, and selenomethionine for 

preventing anemia in pregnant women. 



DISEGNO DELLO STUDIO



RISULTATI
Table 1. Blood parameters of Group A (treated with Ferric Sodium
EDTA in combination with vitamin C, folic acid, copper gluconate,
zinc gluconate and selenomethionine) and Group B (treated only
with folic acid).

Blood 

parameters, 

mean (±SD)

Group A (N=50) Group B (N=50)

T0 T1 T2 T3
P value

(T0vsT3)
T0 T1 T2 T3

P value 

(T0vsT3)

RBC (millions/µL)
4.16 

(0.19)

3.96

(0.17)

3.89 

(0.31)

3.95 

(0.21)
< 0.001

4.25

(0.28)

3.93

(0.12)

3.76

(0.12)

3.58

(0.42)
< 0.001

Hb (g/dL)
12.15

(0.74)

12.10 

(0.73)

12.09

(0.73)

12.04 

(0.69)
0.305

12.42 

(0.89)

11.55 

(0.49)

10.92 

(0.28)

10.83 

(0.25)
< 0.001

Ferritin (μg/L)
14.26 

(3.28)

13.86

(2.87)

13.66

(3.43)

16.55

(5.27)
0.013

14.44

(3.39)

10.95

(1.59)

8.29

(1.61)

7.87

(1.57)
< 0.001

Transferrin 

(mg/dL)

293 

(23.13)

307.12

(33.10)

307.8

(34.05)

297.79

(23.40)
0.140

287.74

(26.51)

371

(29.64)

390.9

(24.23)

398.48

(18.98)
< 0.001



RISULTATI

Group A (N=50)

Tolerability 
degree 0 1 2 3 4

% (N) 0 0 14 (N=7) 48 (N=24) 38 
(N=19)

Table 3. Tolerability degree of treatment reported 
by pregnant women in Group A (treated with 
Ferric Sodium EDTA in combination with vitamin 
C, folic acid, copper gluconate, zinc gluconate and 
selenomethionine), evaluated by assigning a score 
of 0=suspension, 1=poor, 2=fair, 3=good, 
4=excellent, at visit T3

Group A (N=50) Group B (N=50)

T0 T1 T2 T3 Total T0 T1 T2 T3 Total

Anemic
patients/total 
in the group

% (N)

/ 0 6 (N=3) 6 (N=3) 12 (N=6) / 0 54 (N=27) 30 (N=15) 84 (N=42)

Table 2. Percentage of anemic pregnant women in Group A (treated with Ferric
Sodium EDTA in combination with vitamin C, folic acid, copper gluconate, zinc
gluconate and selenomethionine) and in Group B (treated only with folic acid).



GRAZIE PER L’ATTENZIONE…….
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